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RESUMEN
Objetivos: Conocer la prevalencia de reinicio de relaciones sexuales coi-
tales (RSC) en mujeres puérperas, antes de las 6 semanas posparto, cuán-
tas tienen cobertura anticonceptiva inadecuada y sus características.
Sujetos, material y método: Estudio transversal de datos recogidos 
en mujeres participantes en el grupo control del estudio MAYA, llevado 
a cabo en 20 centros de Cataluña con el fin de analizar la efectividad a 
largo plazo de un programa de asesoramiento anticonceptivo posparto 
de refuerzo (grupo intervención, 10 centros) con respecto a la práctica 
clínica habitual (grupo control, 10 centros). Los datos analizados provie-
nen de la información recogida a las 30 semanas de embarazo y a las 6 
semanas posparto. No usar métodos anticonceptivos y el coito inte-
rrumpido se consideraron «cobertura anticonceptiva inadecuada».
Resultados: Se analizaron 428 mujeres de 32 ± 5,1 años. El 32,9% 
(n= 141) había reiniciado las RSC antes de las 6 semanas posparto, y el 
20% (n= 28) tenía una cobertura anticonceptiva inadecuada. Las muje-
res <30 años o usuarias de lactancia artificial frente a mixta/materna 
reiniciaron las RSC durante la cuarentena con más frecuencia. Las ex-
tranjeras frente a las españolas, con un menor nivel educativo o que da-
ban lactancia mixta frente a artificial/materna presentaron más 
ABSTRACT
Objectives: To determine the prevalence of resumption of sexual in-
tercourse (SI) among puerperal women before 6 weeks postpartum, 
how many do not use adequate contraception and their characteristics. 
Subjects, material and method: Cross-sectional study of data col-
lected from women in the control group of the MAYA study that was 
conducted at 20 centres in Catalonia (Spain) in order to analyze the 
long-term effectiveness of an additional postpartum contraceptive 
counselling program (intervention group, 10 centres) vs. standard clini-
cal practice (control group, 10 centres). The data was collected by mid-
wives at week 30 of pregnancy and at week 6 postpartum. Not using 
any contraception or using the withdrawal method was considered «in-
adequate contraception».
Results: 428 women aged 32 ± 5.1 years were analyzed. 32.9% (n= 
141) had resumed SI before 6 weeks postpartum, with 20% (n= 28) us-
ing inadequate contraception. Women aged <30 years and those who 
formula fed vs. those who mixed- or breastfed were most likely to re-
sume SI during the 6-week postpartum period. Compared to Spanish 
women, foreigners, those with lower education levels or who mixed fed 
instead of formula feeding or breastfeeding were more likely to use in-
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INTRODUCCIÓN
La anticoncepción durante el posparto tiene como ob-
jetivo evitar embarazos no planificados o poco espacia-
dos (durante los 12 meses siguientes al parto), dado el 
impacto negativo de éstos sobre la salud de la madre y 
del recién nacido1-3. El asesoramiento anticonceptivo se 
considera así un componente esencial de la atención sa-
nitaria durante el periodo prenatal, inmediatamente 
después del parto y durante el primer año posparto1. 
Aunque la anticoncepción es un aspecto importante de 
la salud de la mujer durante toda su etapa fértil, el pos-
parto supone una oportunidad para proporcionar ase-
soramiento anticonceptivo, dado que durante este pe-
riodo las mujeres están motivadas para impedir un 
nuevo embarazo y mantienen un contacto regular con 
obstetras y matronas2,4. En nuestro país, la «Guía de 
práctica clínica de atención en el embarazo y puerpe-
rio» de 2014, del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad (MSSSI), establece la necesidad de dar 
asesoramiento sobre anticoncepción ya desde el alta 
hospitalaria, para continuar durante las visitas posparto 
(24-48 h tras el alta y a las 6 semanas o final de la cua-
rentena)5. 
Tras el parto, las mujeres se enfrentan a una nueva y 
compleja situación que conlleva importantes reajustes 
fisiológicos y cambios físicos y emocionales. El mo-
mento del reinicio de las relaciones sexuales coitales 
(RSC) varía en función de varios factores físicos y/o 
psicológicos. Aunque el asesoramiento anticonceptivo 
se contempla desde el alta hospitalaria, en este momen-
to la mujer probablemente no esté suficientemente 
abierta al mismo. Esto es importante, ya que si no reali-
za lactancia materna exclusiva, la mujer puede ser fértil 
desde los 21 días posparto5. Teniendo en cuenta que la 
siguiente visita será a las 6 semanas y que algunas muje-
res pueden haber reiniciado las RSC durante este tiem-
po, puede que en algunos casos sea demasiado tarde. 
Conocer cuántas mujeres reinician las RSC antes de las 
6 semanas posparto en nuestro país y sus prácticas anti-
conceptivas es fundamental para establecer la base so-
bre la que articular el asesoramiento anticonceptivo 
posparto.
La información acerca de estos aspectos en nuestro 
país es escasa. En un estudio realizado en 2009 en Ca-
taluña, con el objetivo de valorar una intervención tele-
mática en la atención posparto, el 44,5% de las mujeres 
había reiniciado las relaciones sexuales durante este pe-
riodo6. Se desconoce cuántas de ellas utilizaban algún 
método anticonceptivo.
En 2015 se puso en marcha en Cataluña el estudio 
experimental multicéntrico aleatorizado por clusters 
«Efectividad del asesoramiento anticonceptivo en el 
posparto» (MAYA), en mujeres que recibieron asisten-
cia durante el embarazo en 20 centros de Atención a la 
Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) de atención pri-
maria de Cataluña. El objetivo de este estudio fue esta-
blecer la efectividad a largo plazo de un programa de 
asesoramiento anticonceptivo de refuerzo durante el 
posparto con respecto a la práctica clínica habitual. 
Aunque los resultados definitivos estarán listos a media-
dos de 2018, se dispone ya de datos correspondientes a 
la visita de seguimiento al final de la cuarentena. Diez 
de los ASSIR participantes ofrecieron asesoramiento 
anticonceptivo de acuerdo con la práctica clínica habi-
tual (grupo control). Los datos recogidos en estos cen-
tros pueden aportar información acerca de la vulnerabi-
lidad de las mujeres a embarazos no planificados 
durante la cuarentena. Esta información será de gran 
utilidad para evaluar la necesidad de adaptar el asesora-
miento anticonceptivo a la situación de las mujeres en 
nuestro país, y si habría que reforzarlo en colectivos es-
pecíficos. Con este propósito, se han analizado los re-
sultados del grupo control para conocer la prevalencia 
de reinicio de RSC antes de las 6 semanas posparto en 
mujeres puérperas, cuántas tienen una cobertura anti-
conceptiva inadecuada y cuáles son sus características.
frecuentemente una cobertura anticonceptiva inadecuada. Las que no 
eran laboralmente activas o no habían planificado la gestación presen-
taban ambos comportamientos.
Conclusiones: Una de cada 3 mujeres inicia las relaciones sexuales 
antes de las 6 semanas, y de éstas, 1 de cada 5 no tiene una cobertura 
anticonceptiva adecuada. Este estudio ha identificado las características 
de mujeres que podrían ser especialmente vulnerables a embarazos no 
planificados.
©2018 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
Palabras clave: Embarazo, anticoncepción, posparto, relaciones sexuales.
adequate contraception. Women who were unemployed or who had not 
planned pregnancy expressed both behaviours. 
Conclusions: One woman in three resumes sexual intercourse before 
the end of the 6-week postpartum period and of these, one in five uses 
inadequate contraception. This study identifies the characteristics of 
women who may be especially vulnerable to unintended pregnancy. 
©2018 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
Keywords: Pregnancy, contraception, postpartum, sexual intercourse.
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SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO
Emplazamiento
En los 10 ASSIR participantes en el grupo control del es-
tudio MAYA, las matronas ofrecieron asesoramiento anti-
conceptivo posparto durante las visitas posparto habitua-
les: a las 24-48 horas, a los 7 días, a los 15-21 días y a las 6 
semanas. Se reclutaron consecutivamente mujeres que 
acudieron a consulta para su seguimiento gestacional y 
posterior seguimiento posparto entre el 1 de octubre de 
2015 y el 31 de marzo de 2016. La recogida de datos y el 
seguimiento se extendieron hasta el 31 de marzo de 2017.
Diseño
Estudio transversal de los datos recogidos en la visita de 
captación a las 30 semanas de embarazo y en la visita 
de la cuarentena a las 6 semanas posparto.
Sujetos
Los criterios de inclusión del estudio MAYA fueron ser 
mujer gestante ≥18 años, disponer de un teléfono móvil 
o de conexión a internet con el fin de establecer las co-
municaciones necesarias, y haber firmado un documento 
de consentimiento informado. Los criterios de exclusión 
fueron ser analfabeta, presentar alguna barrera idiomáti-
ca –si no se disponía de mediadores en el centro– o no 
desear ningún método anticonceptivo por motivos reli-
giosos, orientación sexual o sospecha de esterilidad.
Variables
En la visita de captación, a las 30 semanas de embarazo, 
se recogió información sobre variables sociodemográfi-
cas (edad, lugar de origen, pareja actual, nivel de estu-
dios, estado laboral), paridad, número de abortos (si 
fueron espontáneos o se produjo una interrupción vo-
luntaria del embarazo [IVE]) y si el embarazo fue plani-
ficado. En la visita realizada a las 6 semanas posparto se 
recogió información sobre variables obstétricas (fecha 
del parto, tipo de parto, presencia y tipo de lesión peri-
neal), sexuales (reinicio de las RSC) y anticonceptivas 
(uso de métodos anticonceptivos, tipo de método), y ti-
po de lactancia (materna exclusiva, mixta o artificial).
Las variables principales del estudio fueron el porcentaje 
de mujeres que iniciaron las RSC antes de las 6 semanas 
posparto, cuántas usaban una cobertura anticonceptiva 
adecuada y las características diferenciales de éstas frente a 
las que no habían reiniciado las RSC y usaban una cober-
tura anticonceptiva inadecuada, respectivamente.
Recogida de datos
Los datos fueron recogidos por las matronas mediante 
una entrevista presencial con las mujeres aprovechando 
las visitas de control del embarazo y del puerperio. 
Los datos se recogieron en formularios impresos ge-
nerados mediante el programa TeleForm para su poste-
rior lectura digital mediante un escáner e incorporación 
automatizada de la información a una base de datos en 
Access. Se realizó un control de calidad de los datos 
previo al análisis estadístico con el fin de asegurar la co-
rrecta recogida de datos.
En la realización del estudio se tuvieron en cuenta los 
principios de la Declaración de Helsinki y se adoptaron 
las precauciones necesarias para reducir al mínimo las 
repercusiones posibles en las gestantes y puérperas. El 
proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Inves-
tigación del Institut Universitari d’Investigació en 
Atenció Primària Jordi Gol. Antes de su inclusión en el 
estudio, todas las mujeres firmaron un documento de 
consentimiento informado.
Análisis de datos
La cobertura anticonceptiva se clasificó como «inade-
cuada» cuando ésta no se consideraba propicia para la 
prevención de embarazos no planificados durante la 
cuarentena (ningún uso de métodos anticonceptivos o 
uso del «coito interrumpido») o «adecuada» para el res-
to de los métodos, incluido el método anticonceptivo 
de la lactancia y amenorrea (MELA). En función de la 
paridad, las mujeres se clasificaron como primigestas 





Semana 30 de embarazo
(n= 489)
Visita 2
~ Semana 6 posparto
(n= 432)
Datos sobre reinicio de relaciones 
sexuales coitales y cobertura 
anticonceptiva
(n= 428)
Mujeres asignadas a ASSIR control
Pérdidas: 57 (por cambio de 
zona o número de teléfono)
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(embarazadas por primera vez, sin ningún aborto pre-
vio) o no primigestas (resto). 
Las variables cualitativas se expresan en frecuencia ab-
soluta y relativa, y las cuantitativas como media y des-
viación estándar. En los contrastes de variables cualita-
tivas se utilizaron las pruebas de la χ2 de Pearson o la de 
tendencia lineal y la exacta de Fisher, en función de las 
condiciones de aplicación. En la comparación de me-
dias se utilizó la prueba de la t de Student para datos 
independientes. El nivel de significación utilizado en 
todos los contrastes fue de p ≤0,05. Los análisis se reali-
zaron con el paquete estadístico SPSS v. 23.0
RESULTADOS
Población de estudio
En el estudio MAYA se reclutaron 975 mujeres que 
cumplieron los criterios de inclusión y no presentaron 
Tabla 1. Características sociodemográficas, paridad, número de IVE y planificación del embarazo  
actual de la población global de mujeres (n= 428) y en función de si han reiniciado RSC y la cobertura 




Han reiniciado RSC antes  
de las 6 semanas posparto
Cobertura anticonceptiva adecuada*  








n= 113  
(80,1%)
No 
n= 28  
(19,9%)
p
Edad (años), media ± DE 32 ± 5 31,1 ± 5,5 32,4 ± 4,7 0,009 31,5 ± 5,3 29,3 ± 5,9
<30, n (%) 122 (28,5) 50 (41) 72 (59) 0,025 36 (72) 14 (28) 0,052
>30, n (%) 306 (71,5) 91 (29,7) 215 (70,3) 77 (84,6) 14 (15,4) 0,072
Origen, n (%)a
España 329 (79,1) 106 (32,2) 223 (67,8) 0,610 94 (88,7) 12 (11,7) <0,001
Resto de Europa 14 (3,4) 5 (35,7) 9(64,3) 2 (40) 3 (60)
Marruecos 17 (4,1) 8 (47,1) 9 (52,9) 4 (50) 4 (50)
Sudamérica 56 (13,5) 17(30,4) 39 (69,6) 11 (64,7) 6 (35,3)
Pareja actual, n (%)b
Sí 401 (99,3) 134 (33,4) 267 (66,6) 0,998 107 (79,9) 27 (20,1) 0,207
No 3 (0,7) 1 (33,4) 2 (66,6) 0 (0) 1 (100)
Estudios, n (%)c
Sin estudios 1 (0,2) 1 (100) 0 (0) 1,000 0 (0) 1 (100) 0,024
Primarios 61 (14,4) 25 (41) 36 (59) 16 (64,1) 9 (36)
Secundarios 176 (41,5) 58 (33) 118 (67) 48 (82,8) 10 (17,2)
Universitarios 186 (43,9) 56 (30,1) 130 (69,9) 48 (85,7) 8 (14,3)
Situación laboral, n (%)b
Empleada  
(empresaria o asalariada)
314 (77,7) 91 (29) 223 (71) 0,001 79 (86,8) 12 (13,2) 0,003
Desempleada  
(en paro o ama de casa)
90 (22,3) 43 (47,8) 47 (52,2) 28 (65,1) 15 (34,9)
Primigesta, n (%)
Sí 164 (38,3) 61 (37,2) 103 (62,8) 0,140 49 (80,3) 12 (19,7) 0,961
No 264 (61,7) 80 (30,3) 184 (69,7) 64 (80) 16 (20)
IVE anterior, n (%)c
Sí 71 (16,7) 24 (33,8) 47 (66,2) 0,878 20 (83,3) 4 (16,7) 0,654
No 353 (83,3) 116 (32,9) 237 (67,1) 92 (79,3) 24 (20,7)
Embarazo planificado,  
n (%)d
Sí 365 (85,7) 113 (31) 252 (69) 0,041 95 (84,1) 18 (15,9) 0,014
No 61 (14,3) 27 (44,3) 34 (55,7) 17 (63) 10 (37)
DE: desviación estándar; IVE: interrupción voluntaria del embarazo; RSC: relaciones sexuales coitales.
*Cobertura anticonceptiva adecuada: cualquier método anticonceptivo incluido MELA (método anticonceptivo de la lactancia y la amenorrea). No incluye el coito 
interrumpido.
Valores perdidos: an= 12, bn= 24, cn= 4, dn= 2.
Todos los contrastes entre variables cualitativas se realizaron mediante la prueba de la χ2 de Pearson, excepto la relación entre el reinicio de las RSC y el nivel de 
estudios, que se analizó mediante la prueba de la χ2 para tendencia lineal.
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ningún criterio de exclusión. De éstas, 489 pertene-
cían a los 10 centros ASSIR del grupo control. Se dis-
pone de información acerca del reinicio de RSC y de 
cobertura anticonceptiva en 428 mujeres, que confor-
maron la muestra analizada en el presente estudio (fi-
gura 1).
Características sociodemográficas
La media de edad de estas mujeres era de 32 ± 5,1 
años, y el 71,5% (n= 306) tenía más de 30 años. Las 
características sociodemográficas se muestran en la ta-
bla 1. 
Paridad, IVE previas  
y planificación del embarazo
Del total de 428 mujeres, 164 (38,3%) eran primiges-
tas y 353 (83,3%) no habían tenido ninguna IVE pre-
via. El embarazo fue planificado en 365 mujeres 
(85,7%) (tabla 1).
Características obstétricas y tipo de lactancia
En 290 mujeres (68,9%) el parto fue eutócico. El parto 
vaginal originó lesiones perineales en 227 mujeres 
(61,6%), de las que 9 (4% de éstas) fueron desgarros de 
tipo 3 o 4. La lactancia materna exclusiva fue el tipo de 
alimentación usado por 283 mujeres (74,1%) (tabla 2).
REINICIO DE LAS RELACIONES 
SEXUALES
Al final de la cuarentena 141 mujeres (32,9%) habían 
reiniciado las RSC. El porcentaje de éstas fue superior 
entre las mujeres de menos de 30 años (el 41 frente al 
29,7% en >30 años; p= 0,025) y las laboralmente in-
activas (el 47,8 frente al 29% en laboralmente activas; 
p= 0,001) (tabla 1). También fue superior entre las 
mujeres que daban lactancia artificial (el 45 frente al 
30,8% con lactancia mixta o frente al 29,7% con lac-
tancia materna exclusiva; p= 0,030) (tabla 2) y en las 
que no habían planificado el embarazo (el 44,3 frente 
al 31% respecto a las que sí lo planificaron; p= 0,041) 
(tabla 1). 
Tabla 2. Características obstétricas y tipo de lactancia de la población global de mujeres (n= 428)  




Han reiniciado RSC Cobertura anticonceptiva adecuada* 














Tipo de parto, n (%)a
Eutócico 290 (68,9) 98 (33,8) 192 (66,2) 0,342 77 (78,6) 21 (21,4) 0,564
Instrumentado 49 (11,6) 12 (24,5) 37 (75,5) 11(91,7) 1 (8,3)
Cesárea 82 (19,5) 30 (36,6) 52 (63,4) 24 (80) 6 (20)
Lesión perineal, n (%)b
No 147 (38,4) 53 (36,1) 94 (63,9) 0,260 43 (81,1) 10 (18,9) 0,749
Sí 227 (61,6) 72 (30,5) 164 (69,5) 60 (83,3) 12 (16,7)
Lactancia, n (%)c
Materna 283 (74,1) 84 (29,7) 199 (70,3) 0,030 72 (85,7) 12 (14,3) 0,006
Mixta 39 (10,2) 12 (30,8) 27 (69,2) 6 (50) 6 (50)
Artificial 60 (15,7) 27 (45) 33 (55) 24 (88,9) 3 (11,1)
RSC: relaciones sexuales coitales.
*Cobertura anticonceptiva adecuada: cualquier método anticonceptivo incluido MELA (método anticonceptivo de la lactancia y la amenorrea). No incluye el coito 
interrumpido.
Valores perdidos: an= 7, bn= 45, cn= 46.
Todos los contrastes entre variables cualitativas se realizaron mediante la prueba de la χ2 de Pearson, excepto la relación entre el reinicio de las RSC y el tipo de 
lactancia, que se analizó mediante la prueba de la χ2 para tendencia lineal.
Tabla 3. Tipos de anticonceptivos usados (n= 141)
n (%)
• Cobertura anticonceptiva inadecuada
– Ningún método 18 (12,8)
– Coito interrumpido 10 (7,1)
• Cobertura anticonceptiva adecuada
– Preservativo masculino 88 (62,4)
– AO gestágenos 19 (13,5)
– AO combinados 2 (1,4)
– MELA 2 (1,4)
– Vasectomía 1 (0,7)
– Anillo vaginal 1 (0,7)
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Cobertura anticonceptiva  
durante la cuarentena
De las 141 mujeres que habían iniciado las RSC duran-
te la cuarentena, 113 (80,1%) usaban algún método 
anticonceptivo diferente al coito interrumpido. Los di-
ferentes métodos utilizados se muestran en la tabla 3. 
Entre ellos, el preservativo masculino fue el empleado 
con más frecuencia (62,4%).
El uso de una cobertura anticonceptiva adecuada fue 
significativamente superior en las mujeres españolas res-
pecto a las de otros países de origen (el 88,7% frente al 
40-64%; p <0,001), en las que tenían un mayor nivel de 
estudios (el 64,1% en primarios o sin estudios, el 82,8% 
en secundarios y el 85,7% en universitarios; p= 0,024), 
en las laboralmente activas (el 86,8% frente al 65,1%; p= 
0,003) y en las que habían planificado el embarazo ac-
tual (el 84,1% frente al 63% en las que no lo planifica-
ron; p= 0,014) (tabla 1); también fue significativamente 
inferior en las mujeres que optaron por la lactancia mix-
ta. Sólo una mujer no tenía pareja en el momento del es-
tudio, lo que impidió analizar las posibles diferencias.
DISCUSIÓN
El presente estudio revela aspectos de la cuarentena que 
son fundamentales a la hora de ofrecer asesoramiento 
anticonceptivo en el posparto. Cabe destacar que 1 de 
cada 3 mujeres reinicia las relaciones sexuales antes de 
finalizar la cuarentena, y que el 20% de éstas presenta 
una cobertura anticonceptiva inadecuada, lo que las ha-
ce especialmente vulnerables a embarazos no planifica-
dos durante este periodo. La edad <30 años o la lactan-
cia artificial se asocia a una mayor frecuencia de reinicio 
de RSC durante la cuarentena; tener un bajo nivel edu-
cativo o dar lactancia mixta se asocia a una peor co-
bertura anticonceptiva, y no ser laboralmente activa o 
no haber planificado el embarazo actual se asocia a 
ambos comportamientos.
Estos resultados deben interpretarse teniendo en 
cuenta las limitaciones del estudio, entre las cuales la 
principal es el reducido número de mujeres analizadas 
(141 mujeres que habían reiniciado las RSC durante la 
cuarentena y de las que se disponía de información so-
bre la cobertura anticonceptiva), dado que se trata de 
un subanálisis de una población más amplia dimensio-
nada para analizar el objetivo del estudio MAYA. Por 
otro lado, las mujeres participantes fueron las que asis-
tieron a 10 ASSIR, por lo que puede que no sean repre-
sentativas de la realidad nacional. Pese a ello, nuestro 
estudio ha revelado aspectos novedosos de interés.
El porcentaje de mujeres que reinició las RSC en 
nuestro estudio (32,9%) fue ligeramente inferior al de 
un estudio similar llevado a cabo en Cataluña en 2009 
con el objetivo de valorar una intervención telemática 
en la atención posparto (44,5%)6. Aunque en ambos 
estudios las poblaciones son similares en cuanto a varia-
bles sociodemográficas –que en nuestro estudio se rela-
cionan con una mayor probabilidad de reinicio de las 
relaciones sexuales (edad, etnia, situación laboral)–, di-
fieren en cuanto al porcentaje de mujeres usuarias de 
lactancia materna exclusiva (el 74,1 frente al 80,8% en 
dicho estudio). Es probable que, además de esta dife-
rencia, influyan otros factores que deben tenerse en 
cuenta en estudios de este tipo. Por ejemplo, se ha ob-
servado que las mujeres que reinician las RSC más tar-
de (>8 semanas posparto) expresan tener falta de infor-
mación, así como miedo al dolor y a un nuevo 
embarazo7. 
La «Guía de práctica clínica de atención en el emba-
razo y puerperio» de 2014 del MSSSI establece que la 
provisión de asesoramiento sobre sexualidad y anticon-
cepción antes de finalizar la cuarentena debe comenzar 
en el alta hospitalaria y continuar en la primera visita 
posparto (24-48 h tras el alta). Por ello, es probable que 
el relativamente alto porcentaje de cobertura anticon-
ceptiva adecuada observado (80%) se deba a que un 
62% de las mujeres no eran primigestas. Considerando 
que un alto porcentaje de éstas haya llevado el embara-
zo a término, puede ser que cuenten con la experiencia 
anterior. Sin embargo, sorprende que el porcentaje de 
mujeres primigestas con una cobertura anticonceptiva 
adecuada sea similar al de mujeres no primigestas cuan-
do, en principio, sólo habrían recibido el asesoramiento 
anticonceptivo en las visitas posparto comentadas. No 
puede excluirse que las mujeres primigestas hayan podi-
do recibir algún tipo de asesoramiento anticonceptivo 
durante el embarazo y paralelamente durante el puer-
perio de una variedad de fuentes, entre ellas internet o 
sus relaciones sociales.
Las mujeres sin ocupación laboral (22%) no sólo rei-
niciaron con más frecuencia las RSC durante este pe-
riodo, sino que también fueron más propensas a usar 
una cobertura anticonceptiva inadecuada. Las mujeres 
extranjeras (inmigrantes) o sin estudios o con estudios 
básicos, aunque no reiniciaron las RSC con más fre-
cuencia, presentaron en mayor proporción una cober-
tura anticonceptiva inadecuada, lo que las convierte en 
especialmente vulnerables.
El 74% de las mujeres seguía con la lactancia materna 
exclusiva a las 6 semanas. Sin embargo, sólo el 1,4% de 
las mujeres expresó usar la MELA como método anti-
conceptivo. Tanto la lactancia materna exclusiva como 
la mixta se asociaron a una menor frecuencia de reini-
cio de RSC con respecto a la lactancia artificial. La rela-
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ción entre la lactancia materna y la sexualidad es con-
trovertida8-12. Algunos estudios llevados a cabo en 
nuestro país han observado una peor respuesta sexual 
entre mujeres lactantes7, mientras que otros no13. Un 
estudio realizado en nuestro entorno en 130 mujeres ha 
revelado que la lactancia en el posparto se asocia a una 
menor apetencia por las relaciones sexuales (p= 0,019) 
e interés por el sexo (p= 0,04)14. En este estudio sólo la 
lactancia mixta se asoció a una peor cobertura anticon-
ceptiva. Estos datos podrían ser indicativos de un des-
conocimiento de la protección anticonceptiva de la 
MELA, así como de falta de efectividad anticonceptiva 
cuando la lactancia es mixta una vez transcurridos 21 
días tras el parto5. Las mujeres jóvenes (<30 años) reini-
ciaron las RSC con más frecuencia que las mujeres de 
más edad, pero presentaron una cobertura anticoncep-
tiva similar, lo que no las pone en una situación de vul-
nerabilidad superior respecto a éstas. 
Pese a que el asesoramiento anticonceptivo posparto 
es especialmente importante en las mujeres con un ries-
go elevado de embarazos no planificados15, haber teni-
do una o varias IVE –lo que ocurrió en el 17% de las 
mujeres– no se asoció a una mayor frecuencia de reini-
cio de las RSC ni de cobertura anticonceptiva inade-
cuada. No haber planificado el embarazo actual (una 
consecuencia directa de la vulnerabilidad observada en 
el 14% de las mujeres) sí se asoció a ambos factores, lo 
que sugiere que probablemente sea un mejor indicador 
de la vulnerabilidad que la IVE.
En contra de lo esperado, ni el tipo de parto ni la pre-
sencia o tipo de lesión perineal tuvieron relación con la 
frecuencia de reinicio de las RSC16,17 ni con el uso de 
una cobertura anticonceptiva adecuada.
El método anticonceptivo más usado (>60%) fue el 
preservativo masculino. Este método, utilizado por el 
28,4% de las mujeres fértiles en nuestro país18, se consi-
dera poco efectivo, dada la dependencia que tiene de la 
usuaria para un uso correcto19. Sin embargo, la efectivi-
dad de los métodos no tiene tanto peso durante el pe-
riodo posparto, ya que algunos de ellos, como los hor-
monales combinados, están contraindicados si la mujer 
está lactando20,21 (un 85% de las mujeres en nuestro es-
tudio). Cabe esperar que al final de la cuarentena la 
mujer adopte el método que debe usar hasta el siguien-
te embarazo o definitivamente; de ahí la importancia 
del asesoramiento anticonceptivo en este momento, así 
como durante el primer año posparto1. Otros métodos, 
como los dispositivos intrauterinos con levonorgestrel, 
aunque son compatibles con la lactancia a partir de las 
4 semanas posparto, no son frecuentes durante este pe-
riodo, dado que es necesario concertar una cita para su 
inserción, retrasando así su uso.
CONCLUSIONES
En conclusión, este estudio muestra que 1 de cada 3 
mujeres puérperas reinicia las RSC durante la cuarente-
na, lo que es fundamental de cara a establecer el mo-
mento más adecuado para ofrecer el asesoramiento anti-
conceptivo tras el parto. Hasta un 20% de las mujeres 
que reiniciaron las RSC no tenía una cobertura anticon-
ceptiva adecuada, lo que sugiere la necesidad de ofrecer 
un asesoramiento anticonceptivo en fases tempranas de 
la cuarentena que establezca métodos provisionales du-
rante ésta, para abordar el uso de métodos más efectivos 
y a largo plazo una vez finalizada. Las características de 
las mujeres asociadas a una peor cobertura anticoncepti-
va han de servir para identificar a colectivos especial-
mente vulnerables a embarazos no planificados que se 
beneficiarían de un asesoramiento más intensivo. Estas 
características han de confirmarse en estudios realizados 
en una amplia muestra de mujeres.
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